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Varem on metastaatilise kasvaja ravi keskmes olnud palliatiivne süsteemne ravi. Viimasel 
ajal osutatakse üha rohkem tähelepanu oligometastaatilisele haigusele, mida peetakse 
potentsiaalselt ravitavaks, kui lähtuda väljapakutud hüpoteesist, et vähi metastasee-
rumist võiks peatada varajases etapis siirdeid külvavate kloonide (oligometastaaside) 
hävitamisega. Tõeliseks oligometastaatiliseks haiguseks peetakse seisundit, mille 
korral esineb maksimaalselt kuni 5 metastaatilist kollet tuvastatud primaarse kasvaja 
puhul. Tänapäeval kasutatakse üksikute metastaaside eemaldamiseks kõige sagedamini 
kirurgilist resektsiooni. Samas on kirurgilise ravi võimalused piiratud enam kui pooltel 
patsientidest sõltuvalt haige üldseisundist ja kaasnevatest haigustest, metastaaside 
iseloomust ning asukohast. Üha populaarsemaks ja efektiivsemaks alternatiiviks oligo-
metastaatilise haiguse ravis on muutunud stereotaktiline erinevate kehapiirkondade 
kiiritusravi (ingl stereotactic body radiotherapy – SBRT või ingl stereotactic ablative 
radiation therapy – SABR). SBRT ja/või SABR on täppiskiiritusravi (TKR) viisid, mille 
puhul kasutatakse ühe fraktsiooni kohta suurt kiirgusdoosi, fookustades selle täpselt 
tuumorisse ning säästes maksimaalselt ümbritsevaid kudesid. 
Ülevaates on tutvustatud TKRi võimalusi erinevate kasvajate algkollete ja lokalisat-
siooniga oligometastaaside puhul. 
Tänapäeval peetakse oligometastaatilist 
kasvajat potentsiaalselt ravitavaks. Kuigi 
puudub klassikaline oligometastaatilise 
haiguse definitsioon, peetakse üldjuhul 
oligometastaatiliseks seisundit, kus esineb 
kuni 5 metastaatilist kollet varem tuvas-
tatud esmase kasvaja korral (1). 
Oligometastaatilise haiguse kontsept-
siooni pakkusid Hellman ja Weichselbaum 
välja juba 1995. aastal (2). Autorid oletasid, et 
osal vähipatsientidel eksisteerib transitoorne 
vahelüli lokaalse ja generaliseerunud haiguse 
vahel. Mitmed laialdased uuringud, nagu 
uuema põlvkonna sekveneerimised, kogu 
genoomi ühenukleotiidsete polümorﬁ smide 
uuringud ja tuumori geeni koopiate arvu 
analüüsid näitavad, et metastaseerumine 
tekib konkreetse klooni ekspansiooni kaudu 
somaatiliste ja/või pärilike mutatsioonide 
kumuleerumisel (3). Nende kloonide taba-
mine ja kollete hävitamine võimaldab saavu-
tada potentsiaalse kontrolli kasvaja üle. 
Tõelist oligometastaatilist haigust iseloo-
mustab pikk latentne aeg metastaaside 
tekkeks pärast algkolde eemaldamist ning 
kiire metastaasi kasv (3). Tõelise oligome-
tastaatilise haiguse diagnoosimine oli varem 
sageli raskendatud ning enamik avaldatud 
uuringuid pärineb ajast, mil nüüdisaegsed 
diagnosti l ised kuvamismeetodid, nagu 
PET-KT (positronemissioontomograafia-
kompuutertomograafia), ei olnud kätte-
saadavad. Seega oli paljude (agressiivselt) 
ravitud patsientide kasvaja levik aladiag-
noositud, mistõttu ei olnud ravi tõhus ning 
haigus progresseerus. On alust arvata, et 
tõelise oligometastaatilise haiguse ravi 
efektiivsus on tänapäeval alahinnatud. 
Oligometastaaside lokaalset ravi on laial-
daselt uuritud ning erineva eduga on katse-
tatud mitmeid ravimeetodeid. Tänapäeval 
on standardiks metastaaside kirurgiline 
eemaldamine, kuid rangete selekteerimis-
kriteeriumite tõttu ei sobi paljud patsiendid 
operatiivseks raviks. Üha enam kasutatud 
alternatiiviks on stereotaktiline kiiritusravi, 
mis on peatselt kättesaadav ka Eestis.
TÄPPISKIIRITUSRAVI
Stereotaktiline kiiritusravi (ingl stereo-
tactic body radiation therapy (SBRT) või 
ingl stereotactic ablation therapy (SABR)) 
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ehk täppiskiiritusravi (TKR) on ülitäpne 
kiiritusravi viis, mis võimaldab kasutada 
suuremat kiirgusdoosi ühe fraktsiooni 
kohta (kuni 6–30 Gy). Selle raviviisi korral 
fookustatakse kiirgus täpselt sihtmärgile 
(tuumorile) ning säästetakse nii maksimaal-
selt ümbritsevaid kudesid (4, vt joonis 1). 
Kasutatakse erinevad TKRi skeeme ühest 
fraktsioonist kuni mitme fraktsiooni (enam 
levinud skeem on 1–5 fraktsiooni) (4). SBRT 
terminit kasutatakse ainult ajuvälise kiiri-
tusravi korral. Peaaju tuumorite ja metastaa-
side stereotaktilist ravi nimetatakse aju 
radiokirurgiaks (ingl stereotactic radio-
surgery (SRS)). Nagu konventsionaalsele 
kiiritusravile on ka TKRile omane otsene ja 
kaudne tsütotoksiline toime (DNA ahelate 
kahjustuse kaudu). Viimasel ajal on aga 
kindlaks tehtud, et TKRi suur efektiivsus 
ei ole seletatav ainult kiirguse eespool 
nimetatud toimega. On tõendeid, et TKRi 
toimemehhanismiks on kasvajat toitvate 
veresoonte kahjustamine, mis kaudselt 
soodustab kasvajarakkude surma (4, 5). 
Lisaks sellele leidub üha rohkem viiteid, 
et TKRi efektiivsus on osaliselt seletatav 
immuunvastuse stimuleerimisega (5, 6, 
7 ). Nimelt vallandab kasvajaraku surm 
kasvaja antigeenide ulatusliku vabastamise, 
võimendades ja soodustades kasvajaspetsii-
filist immuunvastust, mis võib viia kasva-
jarakkude proliferatsiooni pärssimiseni ja 
kasvaja retsidiivi või metastaaside tekke 
allasurumiseni (8).
OLIGOMETA STA ATILISE 
HAIGUSE BIOLOOGILISED JA 
PROGNOSTILISED TEGURID
Oligometastaatilise haiguse prognoosi ja 
ravi tõhusust mõjutavad mitmed tegurid. 
Nendeks on 
1) patsiendi üldseisund, 
2) algkolde lokalisatsioon ja histoloogiline 
tüüp, 
3) metastaaside arv, 
4) metastaaside suurus,
5) metastaaside tekke aeg – metastaasid, 
mis esinesid primaarse kolde avastamisel 
(sünkroonsed) või tekkisid vähemalt 
pool aastat hiljem algkolde diagnoosi-
misest (metakroonsed). 
Parimaid tulemusi võiks oodata heas 
üldseisundis patsientidel, kui üldseisundit 
hinnatakse Eastern Cooperative Onco-
logy Group ’i (ECOG) kriteeriumide järgi 
0–2, mille põhjal võib patsiendil olla kuni 
Joonis 1. Täppiskiiritusravi (TKR) plaan parema kopsu ülasagara perifeerse üksiku metastaasi raviks, 
planeeritav doos 12,5 Gy x 3 (A – aksiaalne, C – koronaarne, D – sagitaalne plaan). TKR võimaldab 
suurt dooside gradienti kasvajakoe ja normaalkudede (kopsud, rindeke) vahel. B. Varian TrueBeami 
lineearkiirendi TKRi rakenduse võimalusega Põhja-Eesti Regionaalhaigla kiiritusravi osakonnas.
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kolm metastaasi suurusega kuni 3 cm (3). 
Metakroonsed metastaasid on parema 
prognoosiga kui sünkroonsed kolded (9, 10). 
Maksa oligometastaaside 
täppiskiiritusravi
Maksametastaaside valikraviks on kirur-
giline resektsioon. Kolorektaalvähi maksa-
metastaaside ravivalikuks on keemiaravi 
ja kirurgilise ravi kombinatsioon, mille 
rakendamise korral ulatub 5 aasta elulemus 
25–50%-ni (11). Avaldatud andmete kohaselt 
on ainult 20% maksametastaasidest kirur-
giliselt eemaldatavad (12). Ülejäänud 80%-l 
juhtudest on resektsioon vastunäidustatud 
kahjustatud maksafunktsiooni, metastaa-
side difuusse iseloomu või patsiendi kaasu-
vate haiguste tõttu (13). 
Ajalooliselt on kiiritusravi osa maksa 
metastaaside käsitlusel olnud minimaalne. 
Selle põhjuseks on maksakoe vähene kiir-
gustaluvus ja kiirgusest tingitud maksakah-
justuse (ingl radiation induced liver disease 
(RILD)) teke. RILD risk on proportsionaalne 
maksakoest saadud keskmise kiirgusdoosiga 
(14). TKRi tehnika, mis annab võimaluse 
vähendada doosi ümbritsevates tervetes 
kudedes, on ohutum võrreldes konventsio-
naalse kiiritusraviga (15). 
Viimastel aastatel on viies retrospek-
tiivses ja seitsmes prospektiivses uuringus 
analüüsitud TKRi efekt i ivsust maksa-
metastaaside rav is (15). Prospektiivse-
tesse uuringutesse olid enamasti kaasatud 
patsiendid algkoldega rinnanäärmes, jäme-
sooles/pärasooles või kopsudes (16–22, vt 
tabel 1). Uuringutesse kaasatud patsien-
tidel oli maksimaalselt 5 metastaatilist 
kollet ning kollete maksimaalne läbimõõt 
ei ületanud 6 cm. Kronoloogiline vanus ei 
mänginud patsientide väljavalimisel olulist 
rolli, samas olid kõik ravitud patsiendid 
heas üldseisundis (ECOG 0–1, Karnofsky 
skaala skoor üle 70), piisava kahjustamata 
maksakoe mahu ja funktsiooniga ning 
stabiilse ekstrahepaatilise haigusega. 
Ordineeritud kiirgusdoosid on toodud 
tabelis 1. Enam kasutatud doosid jäid vahe-
mikku 30–60 Gy, suurimaks doosiks oli 
75 Gy, mida kasutati kolme fraktsiooni 
korral (21). Enamikus uuringutes oli toksi-
lisus vähene (maksapuudulikkuse tekkerisk 
alla 10%) ja RILD üldine esinemissagedusega 
alla 1% (19).
Kahe aasta üldine elulemus varieerus 
30–83% (mediaan 10–34 kuud) (21). Kahe 
aasta lokaalse kontrolli määr ulatus üle 80% 
ning oli suurem uuringutes, kus rakendati 
suuremat kiirgusdoosi (23).
Lähtudes avaldatud uuringutest, võiksid 
parimateks kandidaatideks maksa oligome-
tastaaside TKRiks olla heas üldseisundis 
patsiendid (ECOG 0–1, Karnofsky skaala 
skoor üle 70) puuduva või kontrolli all oleva 
ekstrahepaatilise haigusega, 3 või enama 
metastaatilise ≤ 3 cm suurusega koldega, 
mis asetsevad maksa suurtest veresoon-
test vähemalt 8 mm kaugusel; hea maksa-
funktsiooniga (Childi-Pugh’ skaala alusel 
A, selgitus vt tabel 2) ning kahjustamata 
maksakoe mahuga üle 1000 cm3. Täpsemad 
valikukriteeriumid on toodud tabelis 3. 
Tehtud uuringute alusel võib järeldada, 
et TKR on muutumas atraktiivseks mitte-
invasiivseks, hästi talutavaks ja tõhusaks 
raviviisiks, mis võiks sobida maksa oligo-
metastaasidega patsientidele, kes ei kvali-
fitseeru kirurgiliseks raviks ja vastavad 
Tabel 1. Maksa oligometastaaside täppiskiiritusravi
Uuring Patsientide arv Paikne kontroll Elulemus Doosid
Herfarth, 2001 (16) 33 6 kuud: 75% 
12 kuud: 71%
1 a: 72% 14–26 Gy x1
Mendez-Romero, 2006 (17) 14 1 a: 100% 
2 a: 86%
1 a: 85% 
2 a: 62%
37,5 Gy x 3
Ambrosino, 2009 (18) 27 74% – 8,3–20 Gy x 3
Lee, 2009 (19) 140 71% – 4,6–10 Gy x 6
Rusthoven, 2009 (20) 47 1 a: 95% 
2 a: 92%
2 a: 30% 12–20 Gy x 3
Scorsetti, 2013 (21) 61 1 a: 94% 1 a: 83,5% 25 Gy x 3
Rule (22) 27 2 a: 
50 Gy 89% 
60 Gy 100%
–
10 Gy x 3–5 
12 Gy x 5 
* Näidatud ühe fraktsiooni doos koos fraktsioonide  arvuga.
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TKRi kriteeriumitele. Juhusl ikustatud 
prospektiivsed uuringud selles valdkonnas 




Kopsud on peamine paige soliidtuumorite 
metastaaside tekkeks (24). Nende metastaa-
side kirurgiline eemaldamine on sageli 
võimatu ning keemiaravi oli tänapäevani 
enim kasutatud ravimeetod. TKRi roll i 
kopsumetastaaside ravis ei ole tänapäeval 
põhjalikult uuritud. Puuduvad juhuslikus-
tatud uuringud, kuna enamikul juhtudel 
otsustatakse TKRi kasuks, kui koldeid ei 
ole võimalik kirurgiliselt eemaldada. Valik 
prospektiivseid TKRi uuringuid on esitatud 
tabelis 4 (25–30). Uuringutes on kasutatud 
erinevaid raviskeeme ning dooside järkjär-
gulist suurendamist (eskalatsioone), mis 
varieerusid 5–26 Gy fraktsiooni kohta ning 
keskmiselt tehti 3 fraktsiooni. Toksilisuse 
profiilis registreeriti rasket sümptomaa-
tilist fibroosi ja pneumoniiti ainult kahes 
analüüsis. Esmane tulemusnäitaja – paikne 
kontroll – oli kahe aasta möödudes 89–96%. 
Üldine elulemus uuringuti varieerus 39–84% 
(2 aasta mediaan 66,5%). 
Samas peab märkima, et üldine elulemus 
sõltub tavaliselt haiguse loomulikust kulust, 
patsiendi üldseisundist ning erinevate 
süsteemrav i võimaluste kasutamisest. 
Kõige väiksem kahe aasta elulemus oli 38% 
Tabel 2. Childi-Pugh’ kriteeriumid kroonilise maksahaiguste prognoosi hindamiseks
Kliiniline leid või analüüs 1 punkt 2 punkti 3 punkti
Bilirubiin seerumis, μmol/l (mg/dl) < 34 (<2) 34–50 (2–3) > 50 (> 3)
Albumiin seerumis, g/dl > 3,5 2,8–3,5 < 2,8
Protrombiiniaja (PT) pikenemine (s) < 4,0 4,0–6,0 > 6,0
Astsiit Puudub Kerge  Mõõdukas kuni raske
Maksaentsefalopaatia Puudub I–II aste III–IV aste




Tabel 3. Maksametastaaside täppiskiiritusravi selektsiooni kriteeriumid (15) 
Sobib Küsitav Ei sobi
Kollete arv < 3 4 > 4
Kollete suurus (cm) 1–3 > 3 < 6 > 6
Maksa funktsioon  Childi-Pugh’ skaala alusel A B C
Kahjustamata maksakoe maht (cm3) > 1000 < 1000 ≥ 700 < 700
Tabel 4. Kopsu oligometastaaside kiiritusravi prospektiivsed uuringud
Uuring Patsientide arv Paikne kontroll Elulemus Doosid*
Yoon, 2006 (25) 53 14 kuud: 70–100% 2 a: 51% 10–12 Gy x 3-4 
Oikunieﬀ , 2006 (26) 50 3 a: 91% 3 a: 25% 100 Gy 
BED juures
5 G y x 10
Norilsha, 2008 (27) 34 2 a: 90% 2 a: 84% 12 Gy x 4–5 
Brown, 2008 (28) 35 18 kuu mediaan: 71% 77% 5-15 Gy x 1–4 
Rushtoven, 2009 (29) 38 2 a: 96% 2 a: 39% 20 Gy x3 
Ricardi, 2012 (30) 61 2 a: 89% 2 a: 66,5% 15 Gy x 3 
26 Gy x1 
* Näidatud ühe fraktsiooni doos koos fraktsiooni arvuga.
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ning selle tulemuse võis põhjustada selliste 
patsientide suur osakaal (82%), kellel esines 
üks või rohkem ebasoodsat prognostilist 
tegurit (3 või enam kopsukollet, ekstratora-
kaalne haigus, haigusvaba intervall vähem 
kui 36 kuud, eelnev metastaatilise haiguse 
keemiaravi) (29). Parim paikne kontroll ja 
üldine elulemus on saavutatavad ≥ 100 Gy 
rakendamisel (31). Kõige raskema kõrval-
toimena registreeriti kiiritusravijärgne 
pneumoniit. 
Headeks prognostil isteks teguriteks 
peetakse 
1) metastaatiliste kollete arvu ≤ 3, 
2) väikeseid koldeid (< 2,5 cm), 
3) ekstratorakaalsete metastaaside puudu-
mist, 
4) pikka haigusvaba elulemust (> 3 aasta) 
ning 
5) rinnavähist lähtunud metastaase (24).
Üksikutes avaldatud analüüsides on 
võrreldud kopsu oligometastaaside ravis 
TKRi kirurgilise raviga. Widderi jt (32) 
uuringus pakuti kopsu oligometastaasidega 
heas üldseisundis patsientidele esmase ravi-
viisina kirurgilist resektsiooni. Ülejäänutele, 
kelle haigus või üldseisund ei võimaldanud 
operatsiooni, pakuti TKRi. Patsiendid olid 
TKRi rühmas eakamad, lühema metastaasi-
vaba elulemusega ning kehvema prognoosiga 
(32). Vaatamata sellele olid tulemused TKRi 
rühmas ja operatsioonirühmas sarnased. 
Kuigi tänapäeval puuduvad juhuslikus-
tatud võrdlusuuringud kopsu oligometastaa-
side kirurgilise ravi ja TKRi tõhususe kohta, 
lubavad olemasolevate uuringute tulemused 
arvata, et TKR võiks saada mitteinvasiivseks 
alternatiiviks kopsu oligometasaaside ravis. 
Peaaju oligometastaaside 
radiokirurgia 
Ajalooliselt on peaaju oligometastaasidega 
patsientide ravis kasutatud kogu peaaju 
kiiritusravi (ingl whole brain radiotherapy 
(WBRT)), mille tänapäeval on asendanud 
stereotaktiline radiokirurgia (33). Mitmete 
erineva ülesehitusega juhusl ikustatud 
uuringutega on üritatud selgitada, kas 
nende kahe ravimeetodi kombinatsioon 
annab parema üldise elulemuse ning paikse 
kontrolli. Kahes juhuslikustatud uuringus 
võrreldi patsiente, kellel oli tehtud ainult 
WBRT, patsientidega, keda olid ravitud SRSi 
ja WBRT kombinatsiooniga (34, 35). Üldine 
elulemus oli mõlemas rühmas sama, paikne 
kontroll oli parem kombineeritud ravi (SRS 
+ WBRT) rühmas. Kolmes juhuslikustatud 
uuringus võrreldi SRSi efektiivsust WBRT 
ja SRSi kombinatsiooni omaga (36, 37, 38). 
Kõigis nimetatud uuringutes ei erinenud 
kahe rühma üldine elulemus. Samas olid 
paikne kontroll ning üldine peaaju kontroll 
paremad WBRT ja SRSi kombinatsiooni 
rühma patsientidel. Patsientidel, kes said 
ainult stereotaktilist radiokirurgiat, esines 
statistiliselt oluliselt vähem neurokogni-
tiivset düsfunktsiooni ning ajukoe hilistok-
silisust (ajukoe hilist kiiritusravist tingitud 
nekroosi ja leukoentsefalopaatiat). Neurokog-
nitiivsetest funktsioonidest kannatasid kõige 
rohkem õppimisvõime ning mälu. Hiljutises 
individuaalsete andmete metaanalüüsis leiti, 
et noorematel patsientidel (alla 50aastastel) 
pikendab elulemust ainult stereotaktilise 
radiokirurgia rakendamine ning WBRT 
lisamine selles rühmas ei anna lisaväärtust 
retsidiivide ärahoidmises (39). Analüüsi 
autorite arvates võiks SRS monoteraapiana 
olla aju oligometastaatilise haaratuse korral 
selles rühmas standardne raviviis.
Luu ja lülisamba oligometastaaside 
täppiskiiritusravi 
Luumetastaasid tekivad keskmiselt ühel 
kolmandikul vähihaigetest ning 70%-l 
nendest esinevad siirded lülisambas, kõige 
sagedamini r inna- ja n immeosas (40). 
Konventsionaalsel kiiritusravil on ajalooline 
roll luu ja lülisamba metastaaside käsitlusel. 
Hüpofraktsioneerimine ehk suurema doosi 
määramine vähema fraktsioonide arvuga 
on olnud juba aasta id kasutusel n ing 
uuringutega on tõestatud, et pehmekoelise 
komponendita luukolde korral ühekordne 
doos 8 Gy on niisama tõhus nagu pikem 
raviskeem (viis korda 4 Gy valuvaigistaval 
eesmärgil) (41). Tulenevalt eelnevast koge-
musest kohandati TKRi tehnikat kiiresti 
ning võeti kasutusele luu ja lülisamba oligo-
metastaaside ravis. Praegu on korraldatud 
2 prospektiivset uuringut (42, 43) ning 
avaldatud I–II faasi uuringute tulemused 
(44, 45), mis tõestavad TKRi tõhusust lüli-
samba metastaaside ravis. Paikne kontroll 
ja valu leevendamine saavutati vähemalt 
80%-l juhtudest (46). 
TKR on samuti üheks ravivõimaluseks 
eelnevalt kiiritatud kollete puhul ning 
sellega saavutatud valukontroll on võrdne 
eelnevalt mitteravitud patsientide omaga 
(47). Lisaks sellele on TKR tunnustatud 
efektiivseks ravimeetodiks ka radioresis-
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tentsete tuumorite metastaaside ravis nagu 
heledarakuline neeruvähk ja melanoom (48). 
Näiteks on pikaajaline valu leevendamine 
saavutatud 96%-l rinnavähi ja melanoomi 
patsientidel, 93%-l heledarakulise vähi 
patsientidel ja 93%-l kopsuvähi patsientidel 
(49). TKRi doosid luu ja lülisamba metastaa-
side ravis varieeruvad tehtud uuringutes 
6–24 Gy fraktsiooni kohta fraktsioonide 
arvuga ühest kuni kümneni. 
Üldiselt esineb kõrvaltoimeid lülisamba 
TKRi järel harva. Tõsisteks, kuid suhteliselt 
harva kirjeldatud kõrvaltoimeteks peetakse 
müelopaatiat ja närvijuurte kahjustust. 
Lülide kompressioonmurde esineb sageda-
mini, kuid nende tekkele avaldavad oma 
mõju nii lülisamba üldine seisund (näiteks 
osteoporoos) kui ka kasvajalise haiguse 
loomulik kulg. 
TKRi kasutamist uuriti hi ljutises II 
faasi mitmekeskuselises uuringus (50). 
TKRi täpsus oli vastavuses ettenähtud 
protokolliga 95%-l juhtudest, sihtmärgi 
kattuvus 100%-l ning seljaaju kaitsmine 
võimalikest kiiritusravist tingitud kõrval-
toimete eest 97%-l juhtudest. Lähtudes 
selles uuringus näidatud headest tulemus-
test, on käivitatud III faasi juhuslikustatud 
uuring (50), mille ülesanne on võrrelda 
TKRi ja konventsionaalse RT efektiivsust 
kliinilises praktikas.
Seega on TKR paljulubav tehnika luude 
ja lülisamba oligometastaaside ravis, selle 
kliinilist potentsiaali selgitatakse juhus-
l ikustatud uuringutes. TKR võib saada 
tavapraktikaks pikaaegse elulemuse prog-
noosiga patsientidel ning korduvat kiiritus-
ravi vajavatel patsientidel.
KOKKUVÕTE
Osa avaldatud uuringuid toetab hüpoteesi, 
et vähi metastaseerumist on võimalik 
peatada haiguse varajases etapis siirdeid 
külvavate kloonide (oligometastaaside) 
hävitamisega. Sellega õigustatakse oligome-
tastaaside agressiivset lokaalset ravi selleks 
sobilikel patsientidel. Mitmed mittejuhus-
likustatud uuringud näitavad, et TKR on 
oligometastaatilise haiguse puhul ohutu 
ja tõhus raviviis, tagades keskmise paikse 
kontrolli kuni 80%-l juhtudest ning 2–5 
aasta pikkuse haigusvaba elulemuse kuni 
20%-l patsientidest (3). 
TKRi kõrvaltoimed on enamikul juhtudel 
mõõdukad ja aktsepteeritavad. Äärmiselt 
oluline on täpsustada selle raviviisi näidus-
tused ja patsientide valikukriteeriumid. 
Juhuslikustatud uuringute tegemine aitab 
selgitada TKRi lõplikku rolli mitmete paik-
mete oligometastaaside ravis ning pole 
välistatud, et tulevikus TKRi kasutamise 
näidustused laienevad. 
VÕIM A LIKU HUVIKONFLIK TI DEKL A R AT SIOON 
Autoritel puudub huvikonflikt seoses artikliga.
SUMMARY
The role of stereotactic 
radiosurgery and stereoatctic body 
radiation therapy in treatmeant of 
oligometastatic disease
 
Irina Kerna1, Darja Altuhhova1
The concept of metastatic disease has 
evolved and therapeutic approaches have 
changed. The concept of oligometastatic 
disorder emerged over the past decade with 
the intention to develop curable treatment. 
Oligometastatic disease represents a condi-
tion between absence of metastases and 
widespread dissemination with a maximum 
of five metastatic sites. The most commonly 
used therapeutic approach for treatment 
of oligometastases is surgery. However, 
in colorectal cancer only 20% of patients 
with liver oligometastases are eligible for 
surgery. In recent years stereotactic body 
radiation therapy (SBRT) or stereotactic 
ablative radiation therapy (SABR) has been 
used for many primary and secondary 
tumours, including oligometastases, with 
promising results. Many retro- and prospec-
tive studies have demonstrated efficacy in 
terms of tumour control and, in a limited 
subset of patients, also survival (lung, liver, 
bone, lumbal and brain oligometastases). 
The adverse effects of SBRT/SABR are 
acceptable, being in most cases mild or 
moderate. Local control in most studies 
varies between 70-95% depending on the 
tumour site. SBRT/SABR has changed the 
role of radiation therapy for metastatic 
disease, which has evolved from palliation of 
symptoms to a potentially curative intent. 
Since there are no randomised controlled 
trials directly comparing SBRT/SABR with 
surgery, the role of SBRT/SABR is not finally 
defined. Randomised studies are required 
to confirm clinical evidence and long term 
results. 
1 Radiotherapy Centre, 
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